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RESUMEN 
A pesar de los ultimos avances en el trasplan-
te de higado en ninos, la sepsis secundaria a 
problemas tecnicos continua siendo la causa 
mas importante de mortalidad. Debido a que 
dichas complicaciones exigen un tratamiento 
urgente -retrasplante, aumento de la inmu-
nosupresion, reparacion quirurgica- su diag-
nostico diferencial tiene especial importancia 
en la supervivencia de los enfermos. En este tra-
bajo se revisan los datos aportados por dife-
rentes tecnicas diagnosticas, utilizadas en el 
postoperatorio de 44 ninos sometidos a tras-
plante ortotopico de higado. Los accidentes 
vasculares -trombosis de la arteria hepatica 
y vena porta, infartos parenquimatosos, el re-
chazo y la lesion isquemica durante la preser-
vacion, fueron las causas mas importantes del 
fracaso del injerto. Doce enfermos fueron re-
trasplantados; 11 de ellos en los tres primeros 
meses y uno tras nueve meses. Se detectaron 
complicaciones de la anastomosis biliodigesti-
va en 10 enfermos. De los metodos empleados 
para el diagnostico de las complicaciones tec-
nicas, la ultrasonografia y los estudios isoto-
picos mostraron ser los mas eficaces. Debido 
a su inocuidad y baja radiacion dichos meto-
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dos podrian ser los estudios de primera elec-
cion ante un brusco deterioro de la funci6n he-
patica en el postoperatorio. 
POSTOPERATIVE EVALUATION OF ORTHOTOPIC 
LIVER TRANSPLANTATION IN CHILDREN. 
ANALYSIS OF 44 CASES 
In spite of the latest advances in liver transplan-
tation in children, sepsis related to technical 
problems is still the most important factor. in-
fluencing mortality. Because these comphca-
tions need emergency treatment -retransplan-
tation, increased immunosuppresion, surgical 
repair-, their differential ~iagnosis is critic~l 
for patients' survival. In thIS study, data den-
ved from different diagnostic techniques em-
ployed in the postoperative evaKlua~ion of 44 
children submitted to orthotopIC hver trans-
plantation is reviewed. sasc~lar accident~ -he-
patic artery and portal v~m ~hromb<:IslsI p~­
renchymal infarction-, .reJection and fsche~llc 
lesions during preservation were the more Im-
portant causes of transplant failure. qwelv~ p~­
tients were retransplanted, 11 of them withm 
the first three months and one after nine 
months. Bilioenteric anastomosis complications 
were detected in 10 cases. Ultrasonography and 
scintiscanning techniques were the most use-
ful diagnostic methods for postoperative com-
plications. Because of their safety and low le-
vel of radiation, these methods are to be pre-
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ferred in the evaluation of any deterioration 
of liver function appearing after orthotopic li-
ver transplantation. 
En los ultimos anos se ha producido un notable 
avance en la supervivencia del trasplante de higa-
do en ninos l .). Dicho avance se debe a la introduc-
ci6n de la ciclosporina A (CyA) como agente in-
munosupresor, al perfeccionamiento de 1a tecnica 
quirurgica y al diagn6stico temprano y tratamien-
to oportuno de las causas del fracaso del injerto. 
Dichas complicaciones son de diagn6stico dificil y 
muchas de ellas requieren un tratamiento especifi-
co y urgente. Por ejemplo, el aumentar las dosis 
de inmunosupresores es necesario en el rechazo, pe-
ro ineficaz y peligroso en un infarto hepatico 0 en 
complicaciones de la anastomosis biliodigestiva 
(obstrucci6n, fistula, colangiitis), debido al riesgo 
de sepsis. 
Por este motivo, los nuevos metodos diagn6sticos 
no invasivos del bigado (ultrasonografia-US; tomo-
gra.fia computorizada-TC, estudios con radionuclei-
dos -MN), junto con otros metodos invasivos (an-
giografia, colangiografia transparietohepatica), jue-
gan un papel crucial en el cuidado postoperatorio 
de los trasplantes de higado. 
En este trabajo revisamos los datos aportados por 
diferentes tecrucas diagn6sticas, utilizadas en el post-
operatorio de 44 ninos, sometidos a trasplante or-
tot6pico de higado (TO) en la Universidad de Pitts-
burgh. 
MATERIAL Y METODOS 
Material clinlco 
Se revisaron las historias clinicas y exploraciones radiologicas 
de 44 ninos (28 mujeres y 16 varones), de edades comprendidas 
entre siete meses y 18 anos, sometidos a trasplante ortotopico 
de higado entre mayo de 1981 y abrU de 1983. Dace enfermos 
f ueron retrasplantados y dos pacientes recibieron tres injertos. 
Las indicaciones por las que se realizo el trasplante fueron tres: 
atresia de vias biliares, enfermedades congenitas del metabolis-
mo y otras hepatopatJas cronicas irreversibles (hipoplasia biliar, 
hepatitis cronica activa, hepatitis neonatal, etc.). En la tabla I 
se presentan las caracteristicas de los enfermos incluidos en el 
estudio. 
Los estudios preoperatorios de los candidatos se centraron en: 
aj evaluar las condiciones anat6micas del higado (tamano, per-
meabilidad y calibre de la vena porta y cava, dilataci6n de las 
vias biliares y presencia de malformaciones acompaflantes; b) 
confirmar el diagnostico previo del paciente (revision de la his-
toria c1inica, biopsias previas y otros estudios) y c) valorar la 
necesidad clinica del injerto en cada enfermol .2.4• 
La seleccion de los enfermos se bas6 en la necesidad de tras-
plante, en el tamano del higado y en el grupo sanguineo del do-
nante, independientemente del tipaje HLA, 0 la presencia de 
anticuerpos anti-T del donante en el receptor. 
Consldereciones quirilrglcas 
La hepatectomia en el donante y la preservaci6n del 6rgano se 
realiz6 segun tecnica ya descritaOI~K EI tiempo de isquemia fue 
en todos los casas menor de 12 horas. La hepatectomia y el in-
jerto en el receptor se realizaron segun tecnicas tam bien 
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TABLA I. Paclentes trasplantados y evolucl6n 
I Nlimero de Supervi· Tiempo de Diagn6stico 
enfermos vientes seguimiento (meses) 
Atresia biliar 19 12 I a 25 
Metabolopatias congenitas 
Deficit alfa-I-antitripsina 8 6 I a 14 
Enfermedad de Wilson 2 I 22 
Tirosinemia con hepatoma 1 I 17 
Glucogenosis tipo 1 1 I 18 
Histiocitosis «azul» con 
hepatoma I 1 15 
Hipoplasia biliar 2 0 1 a 11 
Hepatitis cronica activa 3 1 1 a 12 
Hepatitis neonatal 2 1 1 a 19 
Colestasis familiar 
intrahepatica 1 I 23 
Cirrosis biliar seeundaria I 0 I 
Sindrome de Byler 1 1 10 
Tumor seudoinflamatorio 
del hilio hepatico I 1 6 
Rechazo cronico tras 
trasplante hepatico previo 
por Budd-Chiari 1 0 20 
44 27 
descritas2,6.7. En los 59 trasplantes se hicieron las siguientes de. 
rivaciones bilio-digestivas: coledoco-coledocostomia, con tuba 
en T 0 con tubo fiador, en 19 casos; coledoco-yeyunostomia en 
31 casos; colecistoyeyunostomia en cuatro casos; derivacion se-
gun tecnica de Waddell-Calne5,9 en cuatro enfermos y coleeis-
tostomia en un caso. En tres enfermos se utiliz6 un by-pass ve-
noso, portafemoroaxilar, durante la fase anhepatica del 
trasplantel .2 • 
Inmunosupresion 
Se realiz6 con ciclosporina A y esteroides. La administraci6n 
de CyA se inicio seis horas antes de la intervenci6n por via oral 
(17,5 mg/kg) 0 su equivalente intravenoso (S mg/kg). lnmedia-
tamente despues de la intervencion, la CyA se administro en dosis 
intravenosas de 2 mg/kg cada ocho horas. Cuando el enfermo 
toleraba alimentos, se administro CyA por via oral (17,5 
mg/kg/dia) repartida en dos dosis. La dosis de mantenimiento 
fue de 10 mg/kg/dia al mes de la intervenci6n y de 8 mg/kg/dia 
a los 6 meses. 
La administracion de esteroides se comenz6 tras la revasculari-
zaci6n del injerto (1 0 112 g de metilprednisolona). Las dosis 
diarias postoperatorias se redujeron gradualmente desde 200 mg 
de prednisona 0 metilprednisolona basta niveles de 5-10 mgldia. 
Los episodios de rechazo se trataron con bolos intravenosos de 
esteroides (1 g de hidrocortisona 0 metilprednisolona) y/o res-
tauracion de dosis decrecientes de prednisona oral en ciclos de 
cinco dias, segun hemos descrito anteriormente. 
Estudios postoperatorlos 
De acuerdo con los datos clinicos y analiticos se realizaron las 
siguientes exploraciones: ecografia abdominal, mediante un equi-
po modo-B de tiempo real provisto de escala de grises y con un 
transductor de 3,0 MHz de tipo sectorial. En algunos casos se 
realize) TC abdominal, utilizando un modelo Pfizer AS&Ec con 
contraste oral e intravenoso. EI intervalo de los pianos del TC 
fueron elegidos durante la exploracion segun el juicio c1inico del 
radiologo. Los estudios isotopicos se Hevaron a cabo tras la ad-
ministracion de sulfuro coloidal marcado con 99m tecnecio me-
diante la realizaci6n de un estudio dinamico inmediato postin-
yecci6n y un estudio esuitico tardio, para obtener informacion 
del f1ujo y morfologia del injerto. La funcion hepatocelular y 
la anastomosis biliodigestiva se estudio tras la administracion 
de PIPIDA marcado con 99m tecnecio. En algunos pacientes 
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ANAUSIS DE 44 CASOS 
RESULTADOS 
Las causas de fracaso del injerto se pueden agru-
par en: complicaciones vasculares, de la anastomo-
sis biliodigestiva, infecciones hepaticas, rechazo y 
lesi6n isquemica del 6rgano donante inducida du-
rante la preservaci6n. 
Compllcaclones vascular.s 
Dichas complicaciones se resumen en la tabla II. 
Doce enferrnos presentaron complicaciones secun-
darias al defecto de vascularizaci6n del injerto. Dos 
ninos fallecieron por trombosis de la arteria hepa-
tica y necrosis hepatica masiva.En ambos casos se 
objetiv6 aire en la via biliar, en la placa simple de 
abdomen y en uno se confirrn6 el diagn6stico con 
la arteriografia selectiva. Otra enferrna desarro1l6 
un fracaso del injerto en dos ocasiones, debido a 
sobrecrecimiento ftingico (Candida) con trombosis 
de la arteria hepatica y vena porta. 
Una enferma desarro1l6 una estenosis portal que 
precis6 reintervenci6n quirtirgica. Dos enfermos 
presentaron una trombosis de la vena porta, uno 
de ellos asociada a trombosis de la vena cava in-
frahepatica. En todos los casos la ultrasonografia 
fue positiva, confirrnandose posteriorrnente el diag-
n6stico con la radiologia vascular (figs. 1 y 2). Uno 
fue retrasplantado y en el otro caso se esclerosa-
ron las varices esofagicas, al ano del trasplante, sin 
necesidad de otro tratamiento (fig. 3). 
TABLA II. Compllcaclones vuculares 
Tipo de compJicacion I Metodo diapostico 
Fig. I. Demostrac;on de la trombosis de la vena cava in/rahe-
pcitica mediant~ ultrasonograjia. 
Seis enferrnos desarrollaron infartos parenquima-
tosos. Dos fueron debidos a mal formaciones ana-
t6micas previas en el receptor, que imposibilitaron 
la normal vascularizaci6n del injerto: anastomosis 
arteriovenosas previas (p02 arterial de 30 mmHg) 
y trombosis previa de la porta. Otros tres fueron 
secundarios a defecto en la vascularizaci6n arterial. 
Una enferma falleci6 por necrosis hepatica masiva 
secundaria a un hematoma que comprimi6 la arteria 
hepatica. Los otros dos desarrollaron un absceso 
hepatico; uno fue retrasplantado y el otro muri6 
I Evolucion 
Infarto hepatico; trombosis arteria 
hepatica derecha con absc:eso 
sobreailadido 
Medicina nuclear; colangiografia TP Retrasplante 
Estenosis portal 
Necrosis del hepatico comun donante. 
trombosis arteria hepatica. absceso 
Infarto del injerto secundario 
a anastomosis pulmonares 
arteriovenosas 
Trombosis portal extrahepatica 
lsquemia del a1oinjerto debido 
a trombosis portal previa 
Infarto masivo del injerto secundario 
a c:ompresi6n mecanica de la arteria 
hepatica 
Trombosis arteria hepatica 
Trombosis portal extrahepatica y de 
vena cava infrahepatica 
Trombosis de arteria hepatica debido 
a trombovasc:ulitis septica 
Multiples infartos hepatic:os 
Sobrecrecimiento fungico y trombosis 
de arteria hepatica y vena cava 
15 
Ecografia; angiografia venograma TP 
Ecografia; medicina nuclear; 
colangiografia TP. TC 
Medicina nuclear 
Angiografia; portografia transhepatica; 
ecografia; serie 01 (varices) 
Placa simple de abdomen (aerobilia) 
Ec:ografia; angiografia; venografia 





Muerte por hemorragia durante la 
exploraci6n quirurgica del absceso 
I Injerto: hipoxia del injerto; 
2 lnjerto: hipoxia del injerto; 
3 Injerto: hipoxia del injerto; 
hemorragia cerebral (muerte) 
Escleroterapia un ano despues del 
trasplante. Buena funci6n hepatica 
Retrasplante. Muerte por hemorragia 
cerebral 
Muerte. lnsuficiencia hepatica 
Paro cardiaco por hipercaliemia 
durante retrasplante 
Retrasplante 
Retrasplante. Shock septico; lesi6n 
isquemica higado donante. Muerte. 
Retrasplante 
Retrasplante. Muerte debido 
a candidiasis diseminada. 
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Fig. 2. £Studio angiogrtijico conjirmando la Irombosis de la vena 
cava ;njrahepat;ca y el desarrollo de co/atera/es a los Ires dias 
de realizar el trasp/ante hepatico. 
Fig. J. Fase venosa de una arler;ograjia se/ect;va de /a mesente-
rica injerior. Se observa una trombosis de /a porta y desarrollo 
de co/atera/es. Dicha exp/oracion jue realizada a/ ano de/ tras-
plante. La enjerma tenia buenas pruebas de juncion hepatica, 
por /0 que se practico esclerosis de las varices. 
de hemorragia intraoperatoria, cuando se intento 
drenar el absceso y reconstruir la coledocoyeyunos-
tomia. 
Por ultimo, otra enferma desarrollo multiples in-
fartos hepaticos que precisaron retrasplante. En es-
tos casos fue positivo el diagnostico con medicina 
nuclear y ultrasonografia (fig. 4), 
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Complicaciones blllares 
Once enfermos presentaron complicaciones de la 
anastomosis biliodigestiva. Cinco presentaron una 
obstruccion; cuatro de ellos fueron diagnosticados 
mediante ultrasonidos y colangiografia transparie-
tohepatica. (fig. 5). En otro se confirmo la obstruc-
cion secundaria a una colecistoyeyunostomia gra-
cias a una colangiografia retrograda. 
En seis enfermos se produjo una fistula biliar. En 
dos de ellos la fistula fue secundaria a necrosis del 
coledoco donante. En todos los casos se rnostro util 
el ultrasonido para la deteccion liquida extra-
hepatica. 
La colangiografia a traves del tuba en T fue positiva 
en los dos casos en que se realizo. En una enfer-
rna se confirmo la fistula por colangiografia retro-
grada. 
Fig. 4. Injarlo hepatico masivo que preciso relrasp/anle. 
Fig. 5. Co/ungiograjia transparielOhepatica moslrando una es-
tenosis comp/eta a nive/ de /a anastomosis co/edocoyeyunosto-
mia. £Sta complicacion se trato con radi%gia intervencionis-
ta, drenaje interno y dilatacidn con ba/on de /a estenosis. 
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ANALISIS DE 44 CASOS 
TABLA III. Infecciones hepaticas 
Tipo de infeccion I Patologia concomitante I Procedimiento diagnostico i Evolution 
Colangiitis ascendente 
Absceso hepatico (E. coli. 
Klebsiella) 
Absceso hepalic.:o en 16bulo 
izquierdo (E. coli; 
enterococo) 
Multiples abscesos por 
Candida; vasculitis por 
Candida en arteria 
hepatica y vena cava 
Colangiitis ascendente 
(Citrobacter freundii) 
Abscesos hepaticos multiples 
Sobrecrecimiento bacteriano 
con amplia necrosis del 
injerto 
I injerto sobrecrecimiento 
fungico con trombosis 
arteria hepatica y vena 
porta 
2 injerto aneurisma mic6tico 
de arteria hepatica 
Trombovasculitis septica. 
afectando vena porta y 
arteria hepatica 
Estasis biliar secundaria a 
colecistoyeyunostomia 
Trombosis arteria hepatica 
derccha 
Necrosis del hepatico comun 
donante 




Rechazo cr6nico moderado 






CT; NM; US; 
colangiografia TP 
Diagn6stico c1inico; fallo 
hepatorrenal sepsis 
Anatomopatol6gico 
US; CT; NM 
Radiografia simple de 
abdomen (aire en arbol 
biliar) 







Muerte tras tres injertos 
Muerte 
Tratamiento medico 
Muerte por hiperpotasemia 
Muerte; hemorragia 
gastrointestinal 
Retrasplante; muerte por 
sepsis 
CT: Tomografia compUlorizada. US: Ecografia. MN: Medicina nuclear 
Colangiografia TP: Colangiografia transparietohepatica 
Infecciones hepaticas 
En nuestra serie, nueve enfermos presenta.ron di-
ferentes complicaciones infecciosas en el higado, 
generalmente secundarias a problemas tecnicos 0 
infecciones sistemicas. En la tabla III se resumen 
estos hallazgos. Tres enfermos presentaron absce-
sos hepaticos, dos acompanados de lesiones isque-
micas y otro con rechazo cronico moderado. 
Todos ellos fueron diagnosticados mediante gam-
magrafia hepatica, ultrasonidos y tomografia com-
putorizada (figs. 6 y 7). 
En cuatro enfermos las complicaciones septicas en 
el injerto (sobrecrecimiento bacteriano y fungico) 
se acompanaron de lesiones vasculares (trombosis 
portal y arterial, vasculitis) y que han sido comen-
tados anteriormente. 
En todos los cas os la colangiitis ascendente fue la 
causa de infeccion del higado trasplantado. En un 
enfermo se resolvio tras el diagnostico y trans for-
macion de la colecistoyeyunostomia en coledoco-
yeyunostomia. La otra nina fallecio de una sepsis 
fulminante secundaria a una colangiitis ascenden-
te por Citrobacter freundii. 
Rechazo 
En seis enfermos, el rechazo fue la causa de fraca-
so del injerto. Cinco de ellos fueron retrasplanta-
dos y otro fallecio por una sepsis. En tres casos, 
el estudio con isotopos radiactivos mostro una dis-
17 
minucion de la captacion del radiofarmaco por el 
parenquima hepatico (fig. 8). 
Lesion isquemica del higado donante 
La lesion isquemica inducida durante la preserva-
cion del organa donante fue la causa del fracaso 
del injerto en tres enfermos. Dos de ellos se retras-
plantaron y otro fallecio de insuficiencia hepatica 
fulminante sin dar tiempo al nuevo injerto. 
Fig. 6. Absceso hepcilico diagnoslicado medianle gammagrajia 
heptilica. 
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Fig. 7. Demoslrocion con CT de un absceso hepalica. 
DISCUSION 
En los ultimos tres anos se ha objetivado un nota-
ble avance en los resultados obtenidos en el tras-
plante de higado en nin~sK Dicho efecto se debe a 
la introduccian de la CyA como agente inmunosu-
presor, al perfeccionamiento de la tecnica quirur-
gica y al diagnastico temprano y tratamiento opor-
tuna de las causas de fracaso del injerto2.IO.11 Di-
chas causas se pueden resumir en: rechazo agudo 
y cranico, complicaciones vasculares, lesian hepa-
tocelular secundaria a la preservacian, complicacio-
nes de la reconstruccian biliar e infecciones que 
afectan al higado trasplantad02•6.7.I2. EI diagnasti-
co clinico diferencial de dichas entidades puede ser 
muy dificil y sue len requerir un tratamiento dife-
Fil!. 8. DlSllllnu('Jon de /a caplaC/on de/ radlO/solOPO (9fJm lec-
necioj par e/ h/gado (rasp/amado. Tras eSludio microscopico se 
conJirmo e/ diagnoslico de rechazo. 





































Palologia previa al trasplante 
Deficit alfa-I-antitripsina 
Deficit alfa-I-antitripsina 
Atresia biliar. Kasai previo 
Cirrosis biliar secundaria por quiste 
de coledoco. Trombosis portal 
Sindrome de Budd-Chiari 
Hipoplasia biliar. Porta hipophisica 
Hepatitis cronica agresiva 
Atresia biliar. Kasai previo 
Ausencia vena cava inferior 
Atresia biHar. Kasai previo. 
Ausencia de vena cava superior 
con drenaje de innominada en la 
cava inferior 
Hepatitis cronica agresiva 
Atresia biliar. Kasai previo 
Atresia biliar. Kasai previo 
Atresia biliar. Kasai previo 
Atresia biliar. Kasai previo 
Hepatitis neonatal. Cirrosis 
micronodular 
Enfermedad de Wilson 
rente. Asi por ejemplo, mientras que aumentar la 
dosis de inmunosupresores es necesario en el recha-
ZO, supone un grave riesgo de sepsis en una colan-
giitis ° fistula biliar. En otras situaciones el retras-
plante sera la unica so lucian ante el fracaso del 
injerto: trombosis de la arteria hepatica. rechazo 
cranico intratablel.2.6. 
Causa prIncipal de muerte 
Hemorragia intraoperatoria durante exploracion 
de un absceso intrahepatico 
3 injerto; hipoxia. hemorragia cerebral 
2 injerto; rechazo sepsis estafilococ6cica 
Rechazo cronico; insuficiencia hepatica; sepsis 
2 injerto. Hemorragia cerebral 
3 Injerto. Rechazo. Fracaso hepatorrenal 
Sepsis. Infeccion biliar ascendente 
2 Injerto. Aspergilosis diseminada 
Infarto hepatico masivo por com presion 
mecanica de arteria hepatica 
Muerte cerebral. peroperatoria 
Edema cerebral durante c1ampaje cava inferior 
Hemorragia infarto hepatico 
2 Injerto. Candidiasis. Sepsis por pseudo mona 
Lesion isquemica del injerto. insuficiencia 
hepatica 
Necrosis hepatica. Trombosis arteria hepatica 
2 Injerto. Lesion isquemica del injerto 
2 Injerto. Shock septico. Lesion isquemica del 
injerto 
2 Injerto. Edema cerebral. Enclavamiento. 
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EN EL TRASPLANTE ORTOTOPICO DE HIGADO EN NINOS. 
ANALISIS DE 44 CASOS 
En nuestro estudio, como en revisiones anterio-
res2.6.7.13.14 la sepsis sobreanadida a complicaciones 
tecnicas fue la causa mas importante de muerte. En 
la tabla IV se resumen nuestros hallazgos. Asimis-
mo en estudios clinicos y experiment ales se ha de-
mostrado la correlacion existente entre el rechazo 
hepatico incontrolado y la colonizacion bacteria-
na del injert02.15 . 
Ante el elevado riesgo de sepsis postoperatoria de 
estas complicaciones y su elevada mortalidad, el 
diagnostico temprano y tratamiento de estas repre-
senta uno de los objetivos mas importantes en el 
cuidado postoperatorio de los trasplantes de higa-
do. Por este motivo, la utilizacion de tecnicas diag-
nosticas no invasivas (MN, US, TC) junto con otros 
metod os especiales (colangiografia transparietohe-
patica, colangiografia retrograda, radiologia inter-
vencionista, angiografia), desempenan un papel im-
portante en el estudio y manejo de estos enfermos. 
La ultrasonografia demostro ser eficaz en la detec-
cion de dilatacion biHar en los casos de obstruccion 
(4 casos) asi como en la presencia de colecciones 
Jiquidas extrahepaticas secundarias a fistula 
biliarH,.19. Mediante la ecografia se pudo valorar la 
permeabilidad y tamano de la porta del injerto. En 
dos casos se confirmo la trombosis de la porta, uno 
de ell os asociado con trombosis de la vena cava in-
ferior. En otro caso se diagnostico una estenosis 
portal que necesito reparacion quinirgica. Asimis-
mo fue eficaz en el diagnostico de dos abscesos in-
trahepaticos secundarios a lesiones isquemicas y 
otro a rechazo cronico. 
Mediante el empleo de diferentes radioisotopos pue-
de valorarse no solo la morfologia y defectos de 
captacion en el parenquima hepatico sino el flujo 
arterial y portal del injert09.20.22. La captacion he-
patocelular y excrecion biliar del radioisotopo 
(99mT PIPIDA) puede aportar informacion sobre 
el grado de viabilidad celular y la permeabilidad 
biliodigestiva2J.26. Debido a su inocuidad y baja ra-
diacion, el estudio isotopico junto con la ultraso-
nografia podrian ser los estudios de primera elec-
cion ante un brusco deterioro de la funcion hepati-
ca en el postoperatorio. En nuestro estudio, la 
escintigrafia con 99m-tecnecio detecto los infartos 
y abscesos hepaticos. En tres casos de rechazo cro-
nico se objetivo una disminucion de la captacion 
del radiocoloide, probablemente debido a las le-
siones vasculares inducidas en el rechazo cro-
nic02.13.2S.28. 
La tomografia computorizada confirmo los hallaz-
gos aportados por la ecografia y la medicina nuclear 
comentados anteriormente. Mediante la inyecci6n 
intravenosa de contraste se pudo evaluar el grado 
de vascularizacion del injerto. La colangiografia, 
a traves del tubo T, transparietohepcitica 0 retro-
grada, fue el metoda mas eficaz para diagnosticar 
las complicaciones de la derivaci6n biliodigestiva2• 
La introducci6n de tecnicas intervencionistas ofre-
ce nuevas posibilidades en el manejo postoperato-
19 
rio de estos enfermos. Mediante la cateterizaci6n 
transhepatica del arbol biliar se pueden solucio-
nar problemas cHnicos que requerinin una inter-
vencian quinirgica, 0 en su defecto mejoranin las 
condiciones del paciente previamente a la ciru-
gia29 .JO . 
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